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Ⅰ．緒　　言
　脊髄神経鞘腫は一般に緩徐に成長するため，症
状進行もゆるやかである。しかし，まれに出血が
生じて急性増悪することがある。今回，急性完全
四肢麻痺と呼吸麻痺で発症した頸髄神経鞘腫の腫
瘍内出血の一例を経験したので，若干の文献的考
察を加えて報告する。
Ⅱ．症　　例
　【患者】27歳男性。
　【主訴】頸部痛。
　【既往歴・家族歴】特になし。
　【現病歴】平成19年より誘因なく頸部痛を自覚
していた。近医を受診するも，MRI等の精査は
受けていなかった。頸部痛は右側優位で，徐々に
増悪傾向にあった。平成21年 7月，頸部痛に加え
て咽頭痛，発熱が出現し，翌日より固形物の嚥下
が困難となった。さらにその翌日，誘因なく頸部
痛が急性増悪したため，前医に救急搬送された。
到着後に四肢麻痺が出現し，徐々に進行して完全
四肢麻痺，自発呼吸停止，意識消失となった。直
ちに気管内挿管され，人工呼吸管理にて意識は回
復したが，四肢麻痺，呼吸麻痺は回復しなかった。
その後のMRI検査にて，頸髄の占拠性病変が麻
痺の原因であることが疑われ，翌日，当院の脊椎
脊髄病センターへ転送された。
　【初診時理学所見】経口気管内挿管されている
ため，発語は不能であったが，意識は清明であっ
た。四肢体幹は完全麻痺で，顔面および頸部の運
動は可能であった。四肢の深部腱反射は消失して
おり，球海綿体反射も認めなかった。感覚は明確
なcervical lineを認め，体幹，下肢では肛門周囲
を含め完全脱失であった。
　【血液・生化学所見】軽度の肝胆道系酵素の上
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要　　旨
　症例は27歳男性。約 2年前から持続していた頸部痛が増悪し，その後急激に完全四肢麻痺，呼
吸麻痺となった。MRIで頸椎部硬膜内髄外に占拠性病変が確認され，緊急手術にて摘出した。
術中所見で右第 4頸神経根発生の神経鞘腫の腫瘍内出血が疑われ，病理所見で確定診断された。
頸髄神経鞘腫の診療に際しては，麻痺の急性発症・増悪の可能性を念頭におく必要がある。
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昇が存在したが，他には凝固系を含め異常所見を
認めなかった。
　【画像所見】頸椎単純X線，および頭部・頸椎
単純CTでは異常所見を認めなかった。頸髄MRI
において，第 2頸椎から第 4頸椎高位にかけて，
T1強調画像では等信号，T2強調画像では高信号
内に低信号領域が混在する，境界明瞭，辺縁整，
内部不均一な占拠性病変を認めた（図 1 a, b）。
頸髄は右側から著しく圧迫されていた。占拠性病
変でのガドリニウム造影効果は乏しかった（図
1 c）。
　MRI所見から，占拠性病変は硬膜内髄外に存
在すると判断された。急性四肢麻痺，呼吸障害な
どの発症が急激であり，外傷の既往がないことよ
り，髄外出血等の原因により脊髄が急激に圧迫さ
れた病態が疑われた。手術による早急な脊髄除圧
が必要と判断し，血管奇形や腫瘍などを念頭にお
いて緊急手術を行った。
　【手術所見】第 2頸椎から第 4頸椎の右側椎弓
切除を行った。硬膜外には血腫などの病変を認め
ず，硬膜下にも病変は存在しなかった。髄液は無
色透明で，くも膜下出血も否定的であった。くも
膜下領域で，暗赤色の腫瘍が頸髄を圧迫してお
り，右第 4頸神経根と連続していた。腫瘍は境界
明瞭で，周囲との癒着も認めなかった。右第 4頸
神経根の後根発生の神経鞘腫と判断し全摘出し
た。
　【病理組織所見】弱拡大像では，腫瘍細胞の配
列の中に多数の赤血球がびまん性に介在してお
り，腫瘍内出血に矛盾しない所見であった（図
3 a）。強拡大像では腫瘍は紡錘形細胞が密に増
生して柵状配列（Palisading）を呈するAntoni A
型の領域（図 3 b）と，細胞成分が疎なAntoni B
型の領域（図 3 c）からなり，細胞異型はなく典
型的な神経鞘腫の所見であった。また，腫瘍周囲
には豊富な血管が存在した。
　【術後経過】術後も四肢麻痺は回復しなかった。
呼吸筋麻痺のため自力呼吸が困難であり，術後 6
日目に気管切開を行った。術後 1ヵ月で左上肢の
図 1　初診時頸髄MRI像
　a : T1強調正中矢状断像
　b : T2強調正中矢状断像
　c : ガドリニウム造影T1強調正中矢状断像
a b c
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図 2　病理組織像（HE染色）
　a : 弱拡大像（× 4）
　b : 強拡大像（×20）
　c : 強拡大像（×20）
a b
図 3　術後 2ヵ月経過時頸髄MRI像
　a : T1強調正中矢状断像
　b : T2強調正中矢状断像
113頸髄神経鞘腫
触覚がわずかに回復したが，四肢の動きは出現せ
ず，人工呼吸器からの離脱もできなかった。術後
2ヵ月経過時の頸髄MRIでは第 2頸椎から第 4
頸椎高位で，著明な脊髄の萎縮像を認めた（図
3）。腫瘍の残存は認めなかった。術後 6ヵ月の
時点でも，四肢麻痺は改善していなかった。
Ⅲ．考　　察
　脊髄神経鞘腫は通常，疼痛，しびれなどを初発
症状とし，緩徐に進行することが多い［1］。しか
し，まれに出血によって急激に麻痺が進行し，緊
急手術が必要となることがある［2-7］。Ciappetta
らは，出血性素因や外傷歴がない頭蓋頸椎移行部
の神経鞘腫腫瘍内出血で，急性四肢不全麻痺を呈
した症例に対し，早期に腫瘍摘出術を行い，麻痺
が完全に回復したと報告している［2］。Ichinose
らは，胸腰移行部の馬尾神経鞘腫の腫瘍内出血に
より，急性不全対麻痺と尿失禁で発症した症例に
対し，腫瘍摘出により神経症状が著しく改善し
たと報告している［3］。この症例では受傷前に抗
凝固治療が行われていた。いずれの報告でも神経
鞘腫の出血による急性増悪が稀であることを述べ
ている。発症時の症状の程度にもよるが，手術に
よって腫瘍を摘出することで，症状の改善が得ら
れたとする報告が多い。本症例のように頸髄神経
鞘腫の腫瘍内出血で急激に完全四肢麻痺，呼吸麻
痺にまで至り，腫瘍摘出術を行ってもほとんど症
状が改善しなかった例は，我々が渉猟しえた範囲
では存在しなかった。
　脊髄神経鞘腫は，ほとんどが硬膜内髄外に存在
し，被膜に覆われている。したがって，被膜下で
出血すれば，本症例のように腫瘍内出血となり，
被膜を穿破すれば，くも膜下出血，くも膜も穿破
すれば硬膜下出血へ至ると考えられる。
　出血の機序は十分に解明されていないが，出血
性素因がない場合には，二つの説が提唱されてい
る［8］。第一は，拡張したヒアリン化血管が絶え
ず血栓症を引き起こし，続発的に血管内皮増殖に
よる腫瘍血管の閉塞により腫瘍が壊死，出血する
という説である。これは組織学的に細胞成分が豊
富なAntoni A型だけでなく，細胞成分が疎で出
血や壊死，嚢胞形成を伴うAntoni B型が混在し
ていることを反映していると考えられる。Antoni 
B型の領域では微細な出血が日常的に起こってい
る可能性が示唆される。第二は，外傷や体動など
の力学的要因で，脊髄軸に沿って牽引力が加わる
ことで神経根の血管と接触し出血が起こるという
説である。本症例では出血性素因がなく，体動と
の関連も低いため，第一の説との関連が考えられ
る。
　本症例の診断において，術前MRIは非常に有
用であった［9］。脊髄神経鞘腫のMRI信号強度は
非特異的であるが，T1強調画像で低信号，T2強
調画像で高信号を呈することが多い［10,11］。通
常は，ガドリニウム造影にて充実部分は強く造影
されるが，嚢胞や壊死部は造影されない。すなわ
ち，Antoni A型の領域が多いとガドリニウムで
均一に造影され，Antoni B型の領域が多いと不
均一に造影される可能性が示唆される［10］。ま
た，脊髄あるいは硬膜外に出血をきたすと，①血
管外に漏出したヘモグロビン（Hb）の酸化，還
元による変化，②溶血，③貪食に影響され，経時
的にMRI信号強度の変化が起こる［12］。血腫は
急性期（発症から 1週）にはdeoxy Hbの影響に
より，T1強調画像で等信号，T2強調画像で低信
号となる。本症例では，T2強調画像で高信号を
呈した部分が腫瘍実質で，内部に出血を伴ったた
めに低信号領域が混在したと考えられる。また，
ガドリニウムでの造影効果が乏しかったことに関
しては，出血がびまん性に広範囲に及んだこと
や，出血により腫瘍自体が広範囲に壊死したこと
による影響を受けた可能性が推測される。
　脊髄神経鞘腫は組織学的特徴より，微細な出血
を起こしやすいと推測されるが，急激に症状が増
悪するほどの肉眼的な出血を起こす可能性は少な
いとされている［2-7］。治療法としては摘出術が
基本であるが，手術に伴うリスクを考慮すると，
軽症例や無症候性の患者に対しての手術適応の判
断は非常に難しい。通常，腫瘍は緩徐に成長する
ため，軽症例や無症候性の患者には経過観察が選
択されることが多いと考えられる。しかし，本症
例の経験から，頸髄神経鞘腫の診療に際しては，
麻痺の急性発症・増悪の可能性があることを念頭
におく必要がある。
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SUMMARY
A 27-year-old man presented with acute onset 
quadriplegia with respiratory paralysis. MR images 
showed an occupied lesion at the intradural and 
extramedullary area of the cervical spine. The patient 
underwent an emergency operation, and removal of 
the subarachnoid mass was performed. Pathological 
examination revealed that intratumoral hemorrhage 
occurred in a schwannoma, which developed at the 
4th cervical nerve root of right side. When we treat 
patients with cervical spinal schwannoma, we should 
consider the possiblity of rapid onset or deterioration 
of the symptoms.
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